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Лікування  потерпілих з політравмою – ще не розв’язана проблема: по-перше, в загальній структурі смертності вона від травм на другому місці, а населення віком до 40 р. – навіть на першому; по-друге , велика інвалідність.
При тяжкій, особливо поєднаній, травмі нерідко виникає феномен взаємного обтяження, коли кожне із пошкоджень можливо і не надтяжке, але із-за їх поєднання стан потерпілого може стати критичним із загрозою для життя. В таких ситуаціях  радикальне  втручання травмовані не переносять.
Для поліпшення результатів лікування в 90 рр. запропонована  і стає все більш актуальною і популярною тактика двохетапних втручань  «damage control» (контроль пошкоджень): на першому етапі – прискорена операція з метою зупинки кровотечі (тампонада), після стабілізації стану і ліквідації смертельної тріади – гіпотермія, ацидоз, коагулопатія – повторне втручання (ІІ етап) для корекції пошкодження. Ця програма – одна із важливих досягнень хірургії за останні 20 р., великий еволюційний крок у сучасній хірургії [J.W. Johnson et al., 2001].
Показання до застосування тактики damage control:  а) декомпенсований шок, а гемостаз досягти неможливо; б) стійка коагулопатія,  передвісники ДВЗ-синдрому (прогресуюче збільшення часу згортання крові понад 15 хв, некореговане зменшення кількості тромбоцитів нижче 90× 109/л; в) гіпотермія нижче 34 °С; г) ацидоз (рН крові < 7,2).
Концепцію damage control тепер доповнюють ще нольовою точкою відліку “ground zero”, як І етап. Це комплекс заходів на догоспітальному етапі – якнайшвидше транспортування потерпілого, зупинка кровотечі, проведення протишокових заходів, боротьба з гіпотермією.
ІІ етап – невідкладне реанімаційне втручання з метою, по-перше, максимально швидкої зупинки кровотечі; по-друге, попередження мікробного забруднення черевної порожнини. Гемостаз проводять в основному за методикою тампонування (пакетування) чи видалення органа (спленектомія) або накладення на його ніжку затискача. Здійснюють максимально можливу реінфузію крові. Для профілактики ДВЗ-синдрому вводять інгібітори протеаз (контрікал до 300000-500000 ОД). Проводять тимчасову герметизацію ран порожнистого органа безперервним однорядним швом, а при необхідності його резекції, кукси лише перев’язують без анастомозування. Порожнину живота якомога швидше закривають рідкими швами лише шкіри або цапками, що дає можливість  контролювати ефективність гемостазу, а при рецидиві кровотечі – швидкий доступ до джерела, і, що дуже важливо, є профілактикою компартмент-синдрому.
ІІІ етап – комплексна інтенсивна терапія перші 2-3 години на операційному столі на випадок релапаротомії при продовженні чи рецидиві кровотечі, потім − у  палаті (корегують водно-електролітні порушення, крововтрату, ацидоз, гіпотпермію та ін.), проводять діагностичні дослідження.
IV етап – релапаротомія (повторний огляд або second look) через одну – декілька діб після стабілізації основних фізіологічних параметрів, в першу чергу гемодинаміки, протягом 12 годин після тампонади з метою контролю за пошкодженими органами та їх корекції; некректомії; відновлення цілості  порожнистого органа або формування стоми; виключення пошкодження інших органів та структур; видалення тампонів та ін.
Саме завдяки такій тактиці вдається врятувати «безнадійних» травмованих.


